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Kees van Laarhoven snijdt 
in zijn intreerede als hoog-
leraar Heelkunde enkele 
‘inconvenient truths’ aan, 
waarvan de belangrijkste 
wel is dat chirurgen zich 
niet altijd laten leiden door 
‘evidence based’ ervaringen. 
Emoties en persoonlijke 
voor keuren spelen een niet 
onbelangrijke rol bij de 
keuzes van de chirurg. En 
ook de industrie en budgetten bepalen een deel van de 
keuzes. Van Laarhoven pleit in zijn oratie voor een 
meer ‘evidence based’ benadering van de heelkunde. 
Met een holistische benadering van het vak heel-
kunde, met behoud van differentiatie, kan vorm 
 gegeven worden aan echt waardevolle, doelmatige en 
kostenfficiënte chirurgische zorg innovatie. Een geïn-
tegreerde afdeling is hierbij sturend in de ziekenhuis-
organisatie ten aanzien van patiëntenzorg, onderwijs 
en gefocusseerd wetenschappelijk onderzoek. 
Prof. dr Kees van Laarhoven (Helvoirt, 1962) studeerde 
Geneeskunde in Utrecht. Hij promoveerde in 1994 op 
onderzoek naar geprotocolleerde behandeling van 
 enkelfracturen. Na zijn chirurgische opleiding specia-
liseerde hij zich op het gebied van de gastro-intestinale 
chirurgie in het umc Utrecht (1996-1999). Van 2000 
tot 2008 werkte hij als gastro-intestinaal chirurg en 
opleider heelkunde in het St Elisabeth ziekenhuis in 
Tilburg. Tijdens deze periode volgde hij een Masters 
in Science in Evidence Based Health Care aan de 
Universiteit van Oxford (Verenigd Koninkrijk), welke 
in 2005 met succes werd afgesloten.  
Sinds juni 2008 is hij als hoogleraar heelkunde aan de 
Radboud Universiteit Nijmegen en afdelingshoofd 
Heelkunde binnen het umc St Radboud werkzaam.
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Mijnheer de rector magnificus, leden van het stichtingsbestuur, leden van het college van 
 bestuur van de Radboud Universiteit Nijmegen, leden van de raad van bestuur van het 
 Universitair Medisch Centrum St Radboud, hoogleraren van de Radboud Universiteit 
 Nijmegen en de zusterfaculteiten, zeer gewaardeerde toehoorders,
Voordat ik de kern van mijn betoog uiteen zet, wil ik u meenemen naar een onderwerp 
dat mij bijzonder boeit. Voormalig vice-president van de Verenigde Staten Al Gore 
 presenteerde in 2006 het boek en de film: An inconvenient truth.1 Hierin toont hij aan 
dat de naoorlogse explosieve groei van de wereldbevolking en economische expansie, 
gebruikmakend van fossiele brandstoffen leidt tot een gevaarlijke toename van de  co2 
concentratie in de atmosfeer. co2 en andere zogenaamde broeikasgassen verdikken de 
atmosferische laag. Hierdoor houdt zij de door de aardkorst weerkaatste warmte binnen 
de atmosfeer en voorkomt uitstraling naar buiten. Meer zonnewarmte binnen de 
 atmosfeer leidt tot ‘global warming’. De gevolgen zijn niet alleen een stijging van de 
wereldtemperatuur, maar ook het smelten wereldwijd van de ijsvoorraad en gletsjers en 
biologisch gezien rampzalige daling van de pH-waarde van het oceaan water. Recent 
werd bovendien aangetoond dat stijging van de temperatuur van het oppervlakte water 
van oceanen verantwoordelijk is voor de hoge frequentie van orkanen. Deze ‘global 
warming’ is waarschijnlijk de allerbelangrijkste ‘inconventient truth’ waarmee we heden 
ten dage geconfronteerd zijn, waarvoor wijzelf verantwoordelijk zijn en waarvoor we de 
verplichting hebben een oplossing te vinden. 
De term ‘inconvenient truth’ gebruik ik niet zozeer omdat het een pakkende film 
is met een belangrijke boodschap, het is een term die goed van pas komt in de analyse 
van het vakgebied heelkunde en de ontwikkeling van ‘evidence based health care’ in de 
chirurgie.
de afdeling heelkunde van het umc st r adboud historisch gezien
De afdeling Heelkunde van het umc St Radboud heeft sinds 2003 een moeilijke periode 
achter de rug. Enerzijds waren vakkundige hoogleraren in staat hun sectie op een aantal 
kerntaken goed te ontwikkelen. De kwaliteit van de individuele patiëntenzorg was goed 
geborgd door prestatie en inzet van medisch specialisten en verpleegkundigen. Het onder-
wijs was goed en hoewel fondsenwerving gering was, was de wetenschappelijke prestatie 
op niveau. Anderzijds werd deze periode gekenmerkt door vergaande specialisatie en 
ontwikkeling van secties en sterk sectiegericht denken. Het proces naar denken in secties 
verliep geleidelijk en voelde voor veel medewerkers binnen de afdeling Heelkunde als 
natuurlijk en vanzelfsprekend. 
De gevolgen waren tweeledig. Er trad verlies op van focus door te grote diversiteit 
van activiteiten. Sommige activiteiten en delen van de kerntaken werden goed geborgd, 
maar andere sectieoverstijgende onderdelen kwamen onvoldoende tot ontwikkeling. 
Daarnaast ging de eenheid en slagkracht van de afdeling verloren. Daar waar de afdeling 
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Heelkunde leidend, in de zin van sturing gevend, hoort te zijn binnen een Universitair 
Medisch Centrum, vervulde zij een louter volgende rol. Hoewel de wetenschappelijke 
prestatie op niveau was, ging er geen nationale of internationale signatuur uit van de 
afdeling.
Door het verlies van eenheid en slagkracht werd de organisatie van de afdeling 
inflexibel. De organisatie was voornamelijk intern en procedureel gericht met sterk 
 geformaliseerde besluitvormingsprocessen2. De afdeling Heelkunde groeide onvol-
doende. Ze verloor het contact met de markt wat zich uitte zich in het niet kunnen 
 inspelen op zorgbehoeften van patiënten en huisartsen én de regionale en landelijke 
zorgbehoefte. Een uitermate ‘inconventient truth’ die niet door iedere medewerker 
zo ervaren werd, maar onontkoombaar er toe leidde dat begin 2008 het roer definitief 
om moest.
de afdeling heelkunde nieuw e stijl
Voortbordurend op het beleidsplan ‘Beter worden in het Radboud’ heeft de raad van 
bestuur een reorganisatie van de afdeling Heelkunde ingezet waarbij, overeenkomstig 
ontwikkelingen in andere afdelingen van het umc, gekozen is voor één grote geïn-
tegreerde afdeling Heelkunde. Hierbij is de beleid- en budgetverantwoordelijkheid 
 exclusief bij het afdelingshoofd gelegd en is gekozen voor een meer bedrijfsmatige aan-
sturing. De inbreng van een bedrijfsleider, met zijn eigen vakkennis en kunde, is daarbij 
cruciaal. 
De consequenties van deze keuzes zijn groot. In de verdere ontwikkeling van de 
afdeling zullen alle medewerkers elkaar moeten meenemen in het denken vanuit een 
geïntegreerde afdeling met daarbij de overtuiging een succesvolle formule te volgen. 
Overeenkomstig onze strategische doelen zullen we financieel de bedrijfseenheid op 
orde moeten brengen: dit betekent focusseren op kerntaken en afstoten van niet tot de 
‘core business’ behorende en niet rendabele taken. 
De bedrijfsvoering moet ingericht en voorbereid zijn om topkwaliteit te leveren op 
de kerntaken: patiëntenzorg, onderwijs en onderzoek. Allereerst wordt gewerkt aan een 
structurele oplossing voor de te beperkte verpleeg- en operatiebenuttingscapaciteit. 
Minstens zo belangrijk is de servicegerichtheid naar de patiënt en stroomlijning van 
zorg die multidisciplinair en in ketens georganiseerd wordt. De derde- en vierdelijns 
topreferente en topklinische zorg wordt geconsolideerd. In samenwerking met het 
 Integraal Kankercentrum Oost en alle ziekenhuizen in deze regio zijn vergevorderde 
afspraken om alle patiënten met complexe oncologische zorg in centra binnen deze 
regio te verzorgen. De aanwezige topkwaliteit van zorg én servicegerichtheid maakt het 
onnodig en onwenselijk dat patiënten buiten de regio verwezen worden. 
Daarnaast zal om meerdere redenen de basale tweedelijns chirurgie uitgebreid 
worden. Deze hoog volume routine-ingrepen geven ‘flow’ aan de afdeling en versterken 
de procesgang. Patiënten in de tweedelijns zorg zijn bij uitstek leercasus voor arts- 
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assistenten en verpleegkundigen in opleiding, zonder dat kwaliteit en veiligheid hierbij 
in het gedrang komt. In een vrije markt kan dit segment van de zorg bovendien het 
sluitstuk van de begroting vormen.
De procesinrichting moet worden gestuurd vanuit kwaliteits- en veiligheidscriteria. 
Om deze reden kan een medisch én verpleegkundig elektronisch patiëntendossier, met 
alle modules, niet langer op zich laten wachten.
Wetenschappelijk gezien zijn alle intrinsieke voorwaarden aanwezig om een  leidende 
positie te bereiken. Het sterke merk St Radboud, een topklinische staf met grote expertise 
in derde- en vierdelijns functies, een groot achterland met sterke perifere zieken-
huizen en afwezigheid van een naburig academisch ziekenhuis, zijn de voorwaarden 
waardoor deze umc afdeling Heelkunde hoog binnen de top drie van Nederland kan 
staan.
w etenschappelijke opdr acht
Maar hoe zit het nu met de feitelijke opdracht waarvoor ik hier vanmiddag voor u sta: 
de leeropdracht voor de kernleerstoel heelkunde?
Wetenschappelijk chirurgisch onderzoek heeft wereldwijd de laatste twee decennia 
belangrijke ontwikkelingen doorgemaakt. Enerzijds is het op ‘evidence based medicine’ 
gebaseerde denken en handelen, weliswaar vertraagd, in het chirurgisch vak ingetreden. 
Daar waar medisch-oncologische en farmaceutische studies reeds lang introductie van 
nieuwe behandelingen via methodologisch goed gestructureerde ‘randomised controlled 
trials’ (rct’s) verzorgden, heeft de omslag van observationeel onderzoek naar rct’s in 
de chirurgische wereld langer op zich laten wachten. Als gevolg hiervan is ook ‘secundair’ 
onderzoek door middel van systematische reviews en meta-analyses later tot ontwik-
keling gekomen. 
Anderzijds heeft het chirurgisch onderzoek onvoldoende aangehaakt bij de moge-
lijkheden om door middel van moleculair-genetisch onderzoek een bijdrage te leveren 
aan behandelingsmogelijkheden van chirurgisch-oncologische patiënten.
Beleidsmatig gezien is dan ook veel onderzoek en de hieruit voortvloeiende medi-
sche-chirurgische behandelingskeuzes ondoelmatig. Kijken we bijvoorbeeld naar ont-
wikkeling van chirurgische richtlijnen dan valt in deze richtlijnen op dat veel medische 
evidentie niet boven het lage niveau drie of vier uitkomt en dat de hieraan gekoppelde 
aanbevelingen zwak onderbouwd zijn. Als voorzitter van de commissie die de recent 
verschenen Nederlandse richtlijn voor onderzoek en behandeling van galsteenlijden 
verzorgde, werd mij de armoede aan hoogwaardig bewijsmateriaal andermaal duidelijk. 
Een typische ‘inconvenient truth’ in de heelkunde waar wij chirurgen dagelijks last van 
hebben.
We weten – helaas – dat hele andere factoren nog steeds bepalend zijn in onze 
chirurgische behandelingskeuzes. In mijn masters’ thesis aan de Universiteit van 
 Oxford in 2005, getiteld: Implementation of laparoscopic surgery, using meta-analyses and 
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 organisational analyses as analytical instruments, benoem ik de belangrijkste positieve en 
negatieve factoren die chirurgische behandelingskeuzes bepalen:
•	 ‘Feeling	based	surgery’:	chirurgen	laten	zich	leiden	door	een	gevoel,	bijvoorbeeld	
dat laparoscopische operaties, dit wil zeggen de kijkoperaties, beter móeten zijn.
•	 ‘Commercial	based	medicine’:	industrie	is	sturend	in	de	technische	ontwikke	lingen	
van ons vak.
•	 ‘Budget	 based	 medicine’.	 Dit	 effect	 is	 tweeledig:	 overheid	 en	 ziektenkosten­
verzekeraars zijn bezorgd over ondoelmatige toename van met name de directe - 
ziekenhuis gerelateerde - kosten door dure innovatieve hulpmiddelen. Daarnaast 
is met name de inspectie voor volksgezondheid bezorgd over de toename van 
 complicaties die gerelateerd is aan de leercurve die het komende decennium 
 doorlopen moeten worden voor bijvoorbeeld de geavanceerde laparoscopische 
technieken.
•	 ‘Patiënt	based	medicine’:	met	name	seniorchirurgen	uit	het	 tijdperk	van	 louter	
conventionele chirurgie signaleren nieuwe door medisch falen veroorzaakte ziek-
ten zoals de chronische problematiek door galwegletsel na kijkoperaties.
Nog recent maakte ik een typisch voorbeeld van door emotie gedreven ‘feeling based 
surgery’ mee. Tijdens de wetenschapsdagen van de Nederlandse Vereniging voor 
 Gastro-Enterologie werd een discussiesymposium gehouden over minimaal invasieve 
open versus de laparoscopische operatieve galblaasverwijdering voor patiënten met 
 galstenen. Nadat de medische evidentie van het hoogste niveau geleverd was dat de 
minimaal invasieve open operatietechniek minimaal gelijk en op enkele punten zelfs 
beter was dan de laparoscopische operatie, werd door de chirurgische toehoorders – 
emotie gedreven - toch voor de kijkoperatie gestemd. Er is inmiddels een indrukwek-
kende hoeveelheid studies hierover van niveau één en twee medische evidentie uitge-
voerd en gepubliceerd door een van mijn promovendi Eric Keus. Vier meta-analyses, 
een gerandomiseerde klinische trial, een kosteneffectiviteitsstudie, kwaliteit van leven 
studie, focusgroep onderzoek én drie artikelen waarin met geavanceerde statistiek die-
per op bewijslast wordt ingegaan. Er is geen enkel bewezen argument waarom de kijk-
operatie in plaats van de minimaal invasieve open galblaasverwijdering zou moeten 
plaatsvinden. Het is duidelijk dames en heren, ook hier is sprake van een typisch voor-
beeld van een ‘inconvenient truth’, van een heel andere orde, maar óók in de heel-
kunde. En ik ken in de wereldliteratuur weinig andere chirurgische onderwerpen die zo 
compleet en op hoog niveau zijn uitgezocht. We zijn klaar met dit onderwerp. Meer 
evidentie is er niet te behalen. Op dit moment rest slechts de vertaalslag naar ‘health 
technology assessment’ (hta) en de zogenoemde ‘frame reflective’ evaluatie: hierin 
moet duidelijk worden waarom beleidskeuzes mogelijk toch anders uitvallen dan welke 
op louter medische evidentie gerechtvaardigd lijken.3 
Zo komt het ons chirurgen niet goed uit dat robotica in termen van medische 
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evi dentie nog geen toegevoegde waarde heeft laten zien in de chirurgie, dat endovasculaire 
aortastents met veel endoleak-complicaties gepaard gaan en dus ongunstig uitpakken 
in termen van kosteneffectiviteit, dat ondanks verbetering van techniek en vaardigheid 
in de pancreas- en slokdarmchirurgie de levensverwachting voor deze oncologische 
 patiënten maar weinig is toegenomen en dus de vraag rijst of chirurgische benadering 
gezien de extreem hoge morbiditeit nog wel gerechtvaardigd is. Het is toch onverant-
woord dat er chirurgen rond lopen die beweren dat notes, zoals bijvoorbeeld een opera-
tieve galblaasverwijdering via de mond met behulp van technisch vernuftige operatie-
buizen, de techniek van de toekomst is, zonder dat daar enige wetenschappelijke 
onderbouwing voor is. Niet één maar vele ‘inconvenient truths’ binnen de heelkunde 
die het op basis van ‘evidence based medicine’ benadering misschien niet zullen redden. 
Voorbeelden waarbij de ijdelheid van ambitieuze superspecialisten kritisch gevolgd moet 
worden en waarbij een holistische heelkundige benadering focus aanbrengt op werkelijk 
kansrijke en doelmatige ontwikkelingen in de chirurgie. Misschien is deze ijdelheid wel 
de belangrijkste belemmerende factor voor het doorbreken van ‘evidence based medicine’ 
in de chirurgie. 
Maar dames en heren, ‘moet het allemaal maar en kan het ook?’ Ik citeer Theo 
Wobbes, hoogleraar chirurgische oncologie binnen onze afdeling: ‘Ethische afwegingen 
in de chirurgie en haar onderzoek worden in belangrijke mate gestuurd door ontwik-
kelingen buiten de chirurgie: nieuwe technologieën openen nieuwe mogelijkheden. 
 Typisch voor de chirurgie zou moeten zijn de ethische reflectie op de grenzen van mani-
puleerbaarheid van het menselijk lichaam. Chirurgie is zorgvuldig balanceren tussen 
het lichaam als object en subject.’4 Of wel: moet het allemaal maar en kan het ook? 
Hoewel deze opmerking nogal eens als te fatalistisch wordt ervaren en wrevel opwekt bij 
collega’s, appelleert het aan onze ongeremde medische en chirurgische dadendrang en 
onderzoekerszucht. Het dilemma is duidelijk en wij zullen onze academische drijfveer 
telkens moeten testen op voor ons inconveniënte waarheden.
Terug naar het discussiesymposium, daarin kwam de inconveniëntie prachtig naar voren: 
een zuiver wetenschappelijke boodschap die innovatie kraakt, maakt emoties los, en is 
potentieel een ongewenste waarheid. De toehoorders, veelal praktisch ingestelde chi-
rurgen moeten bereid zijn ‘hun ding’, bijvoorbeeld de laparoscopische operatie, waar zij 
lol in hebben en waar zij goed in zijn, los te laten en te oordelen als wetenschapper en 
beleidsmaker. Vanuit ‘health technology assessment’ beschouwd is hier sprake van ver-
schil in interpretatiekader. Ik citeer Gert Jan van der Wilt, hoogleraar hta: ‘het idee dat 
wetenschappelijk onderzoek ‘de feiten’ levert voor beleidsmatige keuzes, en dat pas 
vanaf dát moment waarden een rol gaan spelen, is fundamenteel onjuist. hta verzamelt 
niet feiten over de gevolgen van een technologie. Nee, in de praktijk verzamelt hta 
slechts feiten over gevolgen van een technologie die al plausibel, relevant, en onder-
zoekbaar wordt geacht.’ ‘En deze laatste toevoeging hangt in hoge mate af van de inhoud 
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van het interpretatiekader van waaruit we het vraagstuk benaderen.3 In dit voorbeeld: 
voor de afweging tussen een minimaal invasieve open of een laparoscopische operatie 
om de galblaas te verwijderen, zullen ‘de chirurgen in het veld’ in staat moeten zijn het 
interpretatiekader wijd open te zetten. De verplichting ligt hier, juist bij de praktisch 
ingestelde chirurg. 
Bijzonder is dat door de wetenschappelijke benadering van het onderwerp galblaas-
operatie tevens een model voor systematische benadering van een klinisch  probleem in 
zijn totale omvang is ontwikkeld, en dat dit direct op andere onderwerpen kan worden 
toegepast. Het model zet eerst twee dimensionaal de ‘systemic error’, ofwel het type en 
niveau van de studies uit tegen de gemeten uitkomstwaarden. Eric Keus heeft in zijn 
proefschrift hier een derde dimensie: de zogenaamde ‘random error’ aan toegevoegd. 
De ‘random error’ is een maat voor het risico op toeval van een uitslag. Hoe lager de 
‘random error’ des te betrouwbaarder is de uitkomst. Door deze drie dimensionale 
 grafiek kan ineens relatief eenvoudig de totale bewijslast die in de literatuur voorhanden 
is voor een bepaalde behandelingsmethode overzien worden. 
Dit model, deze matrixbenadering wordt inmiddels op klinische chirurgische vraag-
stukken toegepast. Zo is in 2006 de tapas studie gestart: Traditioneel open, versus open 
fAst track herstel en het laParoscopische fASt track multimodaal management, voor 
patiënten met kwaadaardigheid van de dikke darm. Deze studie, geïnitieerd vanuit het 
St Elisabeth Ziekenhuis in Tilburg, loopt in vijf perifere ziekenhuizen in Zuid-Oost 
 Nederland en kijkt niet zo zeer naar de klinische uitkomstmaten maar meer naar 
kosten minimisatie en doelmatigheid van de technieken. Inmiddels is de studie dermate 
uitgebreid dat twee promovendi Jurrian Reurings en Richard Spanjersberg hierop gaan 
promoveren. 
Deze ‘evidence based health care’ benadering, ingebed in een hta omgeving zal de 
rode draad worden in het klinische onderzoek. In de zogenaamde tweedelijns onder-
zoeksschool kom ik later op het gebruik van dit model terug.
Jeugdig enthousiasme voor nieuwe chirurgische technieken moet aangemoedigd worden, 
maar die technieken moeten vervolgens wel kritisch geëvalueerd worden op werkelijk 
toegevoegde waarde. Zo ben ik zelf in een meer definitieve fase van analyse gekomen 
van de inra-techniek: de Ileo Neo Rectale Anastomose. Dit is een nieuwe operatie waar 
bij patiënten met goedaardige ziekten van de dikke darm slijmvliestransplantatie van 
dunne naar dikke darm plaatsvindt. Nadat eerst de dikke darm verwijderd is en uit de 
endeldarm het zieke slijmvlies geprepareerd is, wordt in stap twee een dunne darm 
slijmvlieskoker gecreëerd die vervolgens in de endeldarm spierkoker wordt getransplan-
teerd of beter: getransponeerd. Dit inmiddels tien jaar bestaand onderzoeksproces is een 
droom voor elke jonge onderzoeker, maar eenmaal aan zo’n project begonnen is er wel de 
verplichting om het proces in zijn totaliteit te doorlopen. Ik neem u mee in dit proces.
11‘ inconvenient truth’,  ook in de heelkunde
Tijdens het vijfde jaar van mijn opleiding kreeg ik in 1995 van mijn toenmalige opleider 
professor Jan Goris en Han Kuijpers, destijds staflid in het umc St Radboud, de moge-
lijkheid in het St Mark’s ziekenhuis in Londen bij professor John Nicholls stage te lopen. 
Ik wilde mij verdiepen in de restauratieve pouch-chirurgie en hier lag de bakermat. 
In 1976 was John Nicholls als ‘senior resident’ betrokken bij de allereerste pouch ooit 
uitgevoerd. In 1995 had hij inmiddels een persoonlijke ervaring van meer dan duizend 
pouch-operaties en hier leerde ik veel over pouch-procedures en pouch-patiënten. Echter 
eenmaal in Londen besefte ik de beperkingen van de pouch-operatie en bedacht een 
alternatief concept. Nadat mijn opleiding beëindigd was, kreeg ik in 1996 de kans in het 
umc Utrecht bij Hein Gooszen, Theo van Vroonhoven en Louis Akkermans het inra-
concept gedurende twee jaar dierexperimenteel te ontwikkelen. 
Aangezien varkens sterk op mensen lijken, althans wat betreft hun maag-darm-
stelsel, werd hiervoor gekozen en de dagelijkse visite en avondrondes om 23.00 uur 
langs de geopereerde varkens, waarbij ‘patiënttevredenheid’ aan het geknor afgeleid 
moest worden, maakten dit tot een prachtige periode. In 1998 werden de stoute schoenen 
aangetrokken en werd de eerste serie van tien patiënten geopereerd, met bijzonder goed 
resultaat. Er werd hoog gescoord op de ‘annual meetings’ van de European College of 
Surgeons, de Europese en Amerikaanse gastro-enterologie congressen en in de Mayo 
Clinics; we publiceerden in de Annals of Surgery en andere toonaangevende tijdschriften 
en bovenal werd het prestigieuze Catharijne Fellowship voor veelbelovend onderzoek in 
het umc Utrecht verworven. Inmiddels zijn Gunnar Andriesse en Willem Hueting op 
dit onderwerp gepromoveerd en hoopt Joost Heikens in 2009 op de langetermijnresul-
taten van inra-patiënten te promoveren.
Hoewel de primaire doelstelling: verbetering van de klinische uitkomst door 
 vermindering van complicaties bereikt werd, bleek de operatie slecht overdraagbaar 
door de complexiteit van de techniek. Inmiddels is een groot aantal patiënten met deze 
techniek behandeld en zijn de resultaten over de tijd – tot tien jaar - consistent. 
In deze tien jaar heb ik – mede door Oxford - een transitie doorgemaakt van de 
jonge, ambitieuze, onderzoeker naar die van een meer ‘evidence based’ kritische weten-
schapper. Daar waar destijds mijn doel was deze techniek tot een succes te maken, ligt 
nu de focus op een wetenschappelijke proeve om de meerwaarde van inra ten opzichte 
van de standaardoperatie, de Ileo Pouch Anale Anastomose, aan te tonen dan wel te 
weerleggen. 
Dit scenario van dierexperiment via klinische ‘feasibility’-studie tot een hoog-
waardig vergelijkend onderzoek met langetermijnresultaten staat model voor echte 
 chirurgische experimentele innovatie. Dit soort onderzoek kan alleen gestimuleerd 
worden in topklinische academische klinieken. Ik dank mijn toenmalige supervisoren 
Gooszen, Van Vroonhoven en Akkermans voor de uitgelezen kans en de vertrouwen-
wekkende begeleiding. Zíj zagen het belang van chirurgische experimentele innovatie. 
En ook hier is de ‘evidence based’ benadering leidend en komt de werkelijke toetsing 
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pas nadat een hoogwaardig – indien mogelijk - gerandomiseerd onderzoek is uitgevoerd 
dat zowel de ‘systemic error’ en ‘random error’ geadresseerd heeft én de relevante 
 uitkomstmaten onderzocht heeft. Pas dan is een, al of niet ‘convenient’, onderzoek 
 afgerond en ónafhankelijk van de uitkomst geslaagd. 
 
Met dit alles in het achterhoofd valt het onderzoek voor de academische chirurgische 
afdeling in de toekomst als volgt in te delen.
•	 klinisch	wetenschappelijk	onderzoek
•	 secundair	onderzoek	op	basis	van	‘evidence	based	medicine’	
•	 basaal	wetenschappelijk	translationeel	onderzoek
•	 experimenteel	onderzoek
Hoe worden deze onderzoeksvormen ingericht?
klinisch w etenschappelijk onderzoek
Met de huidige methodologische kennis van gestructureerd observationeel en geran-
domiseerd onderzoek (case control en cohort studies en rct’s), kan een academische 
chirurgische afdeling bij uitstek ‘eenvoudige’ tweedelijns chirurgische vraagstukken be-
antwoorden. Bovendien kan het een hevel zijn voor intensivering van samenwerking 
met de regionale perifere opleidingsklinieken. Gekoppeld aan secundair ‘evidence 
based medicine’ onderzoek ontstaat een continuüm dat als matrix gebruikt kan worden 
voor andere onderwerpen waarbij door brede implementatie in de afdeling als het ware 
een onderzoeksschool ontstaat. 
secundair onderzoek op basis  van ‘evidence based medicine’
Naast primair patiënt gebonden onderzoek voorziet ‘evidence based health care’ in een 
veel bredere benadering van medische problemen. Via systematische reviews en meta-
analyses kan reeds bestaand hoogwaardig onderzoek samengevat worden en het start-
punt zijn voor beleidswijzigingen dan wel voor nieuwe relevante klinische vraagstellingen. 
Om de basale ‘evidence based medicine’ benadering afdelingsbreed geïmplemen-
teerd te krijgen, is een intensieve samenwerking met het Centrum voor Gezondheids-
wetenschappen, het Nijmegen Centre for Evidence Based Practice en in het bijzonder de 
‘health technology assessment’ afdeling essentieel. Binnen de umcn-afdeling Heelkunde 
zijn inmiddels vier chirurgen tot epidemioloog opgeleid en is de kennis en ondersteuning 
voor dergelijk hoogwaardig onderzoek inmiddels ruim aanwezig. 
Na ontwikkeling van een initieel op tweedelijns zorg gerichte ‘evidence based 
 medicine’ chirurgische onderzoeksschool binnen de afdeling kan deze benadering uit-
gebreid worden naar de derde- en vierdelijns zorg. Hiermee is de onderzoeksschool middel 
en opmaat tot ontwikkeling van een universitaire ‘evidence based surgery’ afdeling. 
Het onderzoek bij derde- en vierdelijns chirurgie zal echter vooral gefocust worden 
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op aansluiting bij hoofdonderzoeksthema’s en speerpunten van het  umc onderzoeks-
instituut Oncology en het programma ‘tissue engineering’ binnen het Nijmegen  Centre 
for Molecular Life Sciences, het ncmls. 
basaal w etenschappelijk tr anslationeel onderzoek 
Het basale wetenschappelijke onderzoek binnen umcn-Heelkunde concentreert zich 
op een ziekenhuisbrede translationele kankeronderzoekslijn waarin ook medisch-
oncologische en diagnostische disciplines samenwerken. Van het brede scala van onder-
zoeken binnen de afdeling Heelkunde is reeds vastgesteld dat focus aangebracht moet 
worden en minder kansrijk onderzoek afgestoten wordt. Drie ontwikkelingen zullen 
leidend zijn bij het Radboud brede samenwerkingsverband:
•	 Het	Minimal	 Invasive	Technology	Expert	Centre	(mitec); een centrum – in op-
richting - voor onderzoek, zorginnovatie en onderwijs op het gebied van minimaal 
invasieve interventies.
•	 Het	 Radboud	 Translational	Oncology	 Programme	 (rtop); een samenwerkings-
verband met de afdelingen Medische Oncologie, Radiotherapie, Pathologie, 
 Nucleaire Geneeskunde, Radiologie en Immunologie.
•	 Het	nieuwe	chirurgische	r-gebouw. De komst van het in aanbouw zijnde chirur-
gische r-gebouw in 2011 met al zijn faciliteiten voor vier minimaal invasieve 
 operatiekamers en de ct/mr-ondersteunde interventieruimten maken dat het 
chirurgisch basaal wetenschappelijk, klinisch en translationeel onderzoek uit-
gebreid kan worden.
experimenteel heelkundig onderzoek 
De huidige onderzoeksthema’s binnen het heelkundige experimentele onderzoekslabo-
ratorium zijn chirurgisch-technisch van aard. Hierbij concentreren de onderzoeken 
zich vooral op regeneratieprocessen en biomaterialen. Daarnaast is een oncologische 
onderzoekslijn ontwikkeld, gericht op experimentele interventiestrategieën. Het heel-
kundige researchlaboratorium is te klein om zelfstandig te blijven opereren. Op grond 
van de nadrukkelijke behoefte tot behoud van een eigen experimentele onderzoeks-
faciliteit is inbedding gevonden in de nieuwe Research Toren (rt2). De mogelijkheden 
en bestaande onderzoeksactiviteiten overziend van alle aandachtsgebieden is reeds in 
2006 – afdelingsbreed - gekozen voor focus van experimenteel onderzoek op het thema 
regeneratieve chirurgie. Hoewel er brede raakvlakken zijn van alle chirurgische aan-
dachtsgebieden, zal het palet van experimentele chirurgische studies echter versmald 
worden. Ook dit moeten we helaas als een ‘inconvenient truth’ beschouwen.
 
Samenvattend kunnen we echter stellen dat er voor de toekomst op onderzoeksgebied 
kansen te over zijn. Allereerst de ontwikkeling van een ‘evidence based’ onderzoeksschool 
‘met een voortrekkersrol in ‘health technology assessment’.
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Daarnaast het mitec en chirurgische r-gebouw, waardoor onderzoek in chirurgisch tech-
nische innovatie een sterke stimulans zullen krijgen. En als laatste: inbedding van het 
heelkundig research laboratorium in rt2 met een focus op regeneratieve chirurgie.
Hoe hebben deze onderzoeksvormen en de patiëntenzorg in de aandachtsgebieden zich 
de afgelopen jaren ontwikkeld en waar moet het naar toe?
tr aumatologie 
Het aandachtsgebied traumatologie is verantwoordelijk voor het ‘eindproduct’ van de 
gehele keten van multitraumazorg. Dit betreft in het bijzonder bekkenfractuurchirurgie, 
complexe fractuurchirurgie bij hoogenergetische letsels met ernstige weke delenschade, 
de gestoorde fractuurgenezing in de vorm van de ‘delayed’ en ‘non-unions’, het Chroni-
sche Reflex Pijn Syndroom, fracturen bij kinderen en adolescenten en fractuurgenezing 
bij osteoporose. 
Een aantal ontwikkelingen binnen het umc St Radboud hebben echter belangrijke 
consequenties voor het aandachtsgebied traumatologie. Met de oprichting van een 
 afdeling Spoedeisende hulp (seh), met haar eigen stafleden, is een apart verzorgings-
gebied van patiënten ontstaan. Hiermee is een scheiding aangebracht in de bevoegd-
heid van behandeling van chirurgische patiënten en dient een ontkoppeling van de 
intramurale eerstelijns patiëntenzorg op de seh-afdeling geformaliseerd te worden. 
De medische, beleidsmatige én budgettaire eindverantwoordelijkheid voor tweedelijns 
seh-patiënten met chirurgische aandoeningen ligt bij de chirurg.
Profilering van de topreferente zorg dient gepaard te gaan met kwaliteitsgestuurde 
protocollering en ketengestuurde hooggespecialiseerde trauma patiëntenzorg. Om hier-
aan verdere invulling te geven, is een multidisciplinaire trauma unit in samenwerking 
met onder andere de afdeling Orthopedie in ontwikkeling. Naar verwachting is deze 
unit begin 2009 operationeel. 
Monitoring van de kwaliteit van traumazorg en wetenschappelijk onderzoek hier-
naar omvat dan ook het gehele pre-hospitale en intramurale traject. Voorbeelden van 
lopend onderzoek zijn de hatch-studie voor pre-hospitale helicopter-mmt zorg, de 
tract-studie van Jaap Deunk naar de meerwaarde van ct-scanning van multitrauma 
patiënten, en het promotieonderzoek naar het Chronische Reflex Pijn Syndroom van 
Edward Tan. Recent werd een ZonMw subsidie verkregen voor nieuw onderzoek op dit 
gebied. De uitkomstregistratie studies van de ketenzorg traumatologie passen in het 
afdelingsbrede ‘evidence based medicine’ hoofdonderzoeksthema.
abdominale-oncologische chirurgie
Binnen het samengevoegde aandachtsgebied abdominale-oncologische chirurgie is voor 
een aantal patiëntencategorieën zoals de mamma oncologische zorg, levermetastase, 
oesphagus- en pancreaschirurgie de ketenzorg multidisciplinair goed georganiseerd. 
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Centralisatie van complexe abdominale-oncologische zorg is noodzakelijk en meer 
complexe zorg hoort ook - en misschien wel juist - thuis in het ziekenhuis dat de beste 
back-up heeft voor deze zorg. 
Naast deze ketens is een uniek compleet pakket aan zorg ter beschikking voor 
 patiënten met colorectale aandoeningen. Hieronder vallen de laparoscopische colon-
chirurgie en transanale endoscopische microchirurgie (tem) voor patiënten met de lage 
stadia primaire coloncarcinomen of inflammatoir darmlijden en de conventionele open 
chirurgie voor het primaire en recidief ‘locally advanced’ (colo-) rectaal carcinoom in 
de nabije toekomst ondersteund door intra operatieve radio therapie (iort). De plannen 
hiervoor in het nieuwe chirurgische r-gebouw zijn in de maak. Ook de behandeling van 
patiënten met stadium iv colorectaal carcinomen is bij ons in goede handen. De behan-
deling van levermetastasen door  middel van resectie en/of radiofrequentie ablatie is 
routine met uit stekende resultaten. Binnenkort wordt gestart met de behandeling van 
patiënten met peritoneale metastasen door middel van cytoreductieve chirurgie en 
 Hypertherme  IntraPEritoneale Chemotherapie. De speerpunten binnen de benigne 
 colorectale  chirurgie zijn de restauratieve pouch chirurgie en de behandeling van ’intes-
tinal  failure’ waarin vooral verwezen patiënten met gecompliceerd beloop na colorectale 
 chirurgie worden behandeld binnen een multidisciplinair samenwerkingsverband van 
de afdelingen Heelkunde, Maag-, Darm- en Leverziekten, Diëtetiek, Radiologie en het 
voedingsteam. Als laatste is er uitgebreide expertise op het gebied van buikwandrecon-
structies. Een ‘full facility centre’ dus en uniek in Nederland. Een colorectale unit waarin 
elke patiënt met een colorectaal probleem (goedaardig of kwaadaardig), en in elke fase 
van zijn ziekte, terecht kan. Een unit waarin acht chirurgen brede colorectale expertise 
hebben met daarbij ieder een superspecialiteit zoals hipec, leverchirurgie,  laparoscopie, 
tem-procedures of geavanceerde dissecties en iort. Noem het maar het St Mark’s zieken-
huis van Nederland: een ‘academic institute for colorectal disease’.
Het onderzoek is gecentreerd op thema’s uit de ketenzorgtrajecten (mamma, slok-
darm, pancreas) en op chirurgische innovatie unit zoals: laparoscopie en robotchirurgie, 
de levermetastase beeldvorming en chirurgische behandeling en onderzoek naar hipec 
en iort. De abdominale-oncologische chirurgie heeft een sterke onderzoekstraditie 
met op dit moment twaalf promovendi op het gebied van peritonitis (Otmar Buyne), 
levermetastasen (Marian Scheer en Bas Wiering), hipec en radio-immunotherapie 
(Frits Aarts en Gabie de Jong), buikwandproblematiek (Marion van der Kolk), ischemie 
en reperfusie bij darmnaad en wondgenezing (Lisanne Posma), tumormarkers (Michel 
van der Jagt) en kwaliteit van colorectale zorg (Joost Heikens, Pascal Teeuwen, Martijn 
Stommel, Winanda de Ruijter).
kinderchirurgie
In het ziekenhuisbrede reorganisatieplan ‘Beter worden in het Radboud!’ waarin voor-
zien wordt in een reductie van het aantal afdelingen binnen het umc St Radboud en met 
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het besef van het belang van één afdeling Heelkunde, is de voormalig zelfstandige afde-
ling Kinderchirurgie geïntegreerd in de afdeling Heelkunde. 
In Nijmegen is er sprake van een ‘full facility centre’ voor zieke kinderen, die 
 gespecialiseerde kinderchirurgische zorg nodig hebben. Dit houdt in dat het umc 
St Radboud beschikt over nagenoeg alle mogelijkheden op het gebied van de prenatale 
en neonatale zorg en zorg voor kinderen en jeugdigen binnen een groot aantal kinder-
afdelingen met topreferente activiteiten.
In het kader van regionalisatie van kinderchirurgische zorg in Zuid-Oost Neder-
land werd recent een samenwerkingsverband met het Maxima Medisch Centrum Veld-
hoven en het Kinderchirurgisch Centrum van het Academisch Ziekenhuis Maastricht 
aangegaan. Hierbij wordt tweedelijns kinderchirurgische zorg in het mmc aangeboden 
en kan in Zuid-Oost Nederland een verbeterd verwijzingspatroon voor de derde- en 
vierdelijns kinderchirurgie naar de umc’s ontstaan. De vakgroep kinderchirurgie heeft 
samen met Rotterdam de exclusieve ministeriële toewijzing voor ecmo-behandeling, 
waarbij neonaten met respiratoire insufficiëntie (ademhalingsproblematiek) operatief 
tijdelijk ondersteund worden met een kunstlong. De werkgroep voor Hemangiomen en 
Congenitale Vaat Anomalieën Nijmegen (hecovan), een afdelingsoverstijgend multi-
disciplinair samenwerkingsverband, is uniek voor Nederland en wordt geleid vanuit de 
kinderchirurgie. 
De belangrijkste wetenschappelijke onderzoekthema’s van het aandachtsgebied 
kinderchirurgie zijn dan ook de hecovan- en ecmo-programma’s, ondergebracht bij het 
hoofdprogramma hart, long & circulatie. Daarnaast maakt de laparoscopische kinder-
chirurgie een sterke ontwikkeling door en vindt onderzoek plaats op het gebied van 
‘tissue engineering’. Een interessante nieuwe mogelijkheid heeft zich aangediend in de 
onderzoekssamenwerking op het gebied van de neonatale colorectale chirurgie met de 
universiteit van Cincinnati. Dit sluit nauw aan bij de colorectale unit voor volwassenen.
vaatchirurgie en tr ansplantatiechirurgie
Het aandachtsgebied vaatchirurgie heeft binnen de afdeling Heelkunde de zorg voor 
patiënten met vaatlijden vastgelegd in multidisciplinaire ketenzorg. Voorbeelden 
hiervan zijn het marsman-project: multidisciplinaire aanpak van risicofactoren en 
 secundaire manifestaties van atherosclerose en het loman-project: leefstijl ondersteu-
ning en monitoring bij atherosclerose. Binnen het Academisch Vaatcentrum Centrum 
Nijmegen is een goede samenwerking met interne geneeskunde, neurologie, cardiologie 
en interventieradiologie. De huidige onderzoeksinspanningen binnen de vaatchirurgie 
spelen zich grotendeels af op het gebied van het de grote lichaamsslagader: genetische 
factoren gerelateerd aan aneurysmavorming en risicofactoren voor ruptuur zoals wand-
spanningsdeterminanten, het promotieonderzoek van Maarten Truijers. Verder het 
reeds langlopende multicenter onderzoek naar de late resultaten van endovasculaire 
behandeling van het aneurysma aortae abdominalis. Recent zijn, met succes, de eerste 
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ervaringen opgedaan met een serie patiënten die laparoscopische aneurysma aortae 
chirurgie ondergingen. Het vaatchirurgisch onderzoek is van hoog niveau en heeft lande-
lijk en internationaal aanzien. De huidige thema’s zijn echter onvoldoende ingebed 
in een van de drie wetenschappelijke onderzoekshoofdlijnen. Ook hier hebben we last 
van zo’n ‘inconvenient truth’. Mogelijkheden voor vaatchirurgisch onderzoek liggen 
binnen het mitec en in het heelkundig research laboratorium, aansluitend op het thema 
regeneratieve chirurgie. Atilla Krasznai onderzoekt of ‘tissue-engineerde’ bypasschirurgie 
een nieuwe dimensie zal kunnen geven aan de vaatchirurgie. 
Binnen de umcn Heelkunde bestaat een uitgebreid programma voor niertrans-
plantaties zowel van postmortale als ‘living related’ donoren. De samenwerking met 
nefrologie en urologie is hiertoe nauw. Daarnaast participeert het chirurgische Regio-
naal Uitname Team Nijmegen met teams uit Groningen en Maastricht in een donor 
uitname programma in Oost-Nederland. Niertransplantatiechirurgie is een speerpunt 
voor het umc St Radboud en de afdeling Heelkunde.
Het huidige experimentele onderzoek binnen de transplantatiechirurgie speelt 
zich grotendeels af op het gebied van de immunosuppressie en naad- en wondgenezing 
door Martine Willems. Klinisch onderzoek richt zich op verdere ontwikkeling van de 
laparoscopische donornefrectomie en het thema preservatie en koude ischemie. Er is 
echter onvoldoende profilering van het chirurgisch transplantatie gerelateerd onderzoek 
en het is niet ingebed in een van de wetenschappelijke onderzoekshoofdlijnen van het 
umc St Radboud. Bovendien zijn de huidige aantallen niertransplantaties, in vergelij-
king met de internationale transplantatie centra, krap om een sterke wetenschappelijke 
onderzoekslijn neer te kunnen zetten. De mogelijkheid tot uitbreiding van het nier-
transplantatieprogramma, zowel wat betreft het aantal verrichtingen als chirurgisch 
onderzoek, zal onderzocht moeten worden. 
verdere ontwikkeling van vierdelijns topklinische zorg
Een beperkt aantal specifieke academische chirurgische speerpunten zullen ontwikkeld 
of uitgebouwd worden. Enerzijds omdat de zeldzaamheid van bedoelde pathologie 
 exclusief in een academische situatie past, anderzijds omdat specifieke zorg verbijzon-
derd is door hieraan gekoppelde ministeriële licenties. Specifieke onderwerpen zijn 
 onder andere de speciële kinderchirurgie en -oncologie, transplantatiechirurgie, hipec-
 chirurgie en multitraumazorg.
w etenschappelijk onderwijs  van de afdeling heelkunde
De landelijke onderwijspositie van het umc St Radboud en die van de afdeling Heelkunde 
is sterk. Naast de Nijmeegse activiteiten op regionaal gebied: het paconu-onderwijs en 
de uitvoer van het landelijk onderwijs voor ouderejaars arts-assistenten heelkunde in 
opleiding zal de recentelijk verworven positie voor de organisatie van het gehele oplei-
dingscurriculum heelkunde waargemaakt moeten worden. Lokaal, in het umc, zal de 
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positie van de afdeling Heelkunde versterkt moeten worden om invulling te kunnen 
geven aan het chirurgische vaardigheidsonderwijs voor snijdende specialismen. 
De afdeling Heelkunde heeft de afgelopen jaren zowel inhoudelijk als organisato-
risch fors geïnvesteerd in onderwijs en opleiding over de gehele linie van het continuüm 
van de studie geneeskunde. Dankzij deze investeringen worden er strategisch belangrijke, 
maar geen sleutelposities ingenomen op het gebied van onderwijs. De onderwijskwaliteit 
is ook in de breedte toegenomen en alle stafleden hebben dan ook de benodigde docent-
kwalificaties en worden breed in het onderwijs ingezet. Vaardigheidsonderwijs is een 
belangrijke sterkte van de afdeling. 
De afdeling heeft intern op enkele gebieden een voorbeeldfunctie voor organisatie 
en uitvoering van het klinische masters’ onderwijs. Binnen het masters’ episodeonder-
wijs, dat geleid wordt vanuit de afdeling Heelkunde, wordt intensief samengewerkt met 
vele preklinische afdelingen en alle snijdende specialismen. 
De belangrijkste postacademische onderwijsactiviteiten van de afdeling zijn de 
paconu-cursussen, de traumacursussen en peri-operatieve zorgcongressen voor verpleeg-
kundigen. De afdeling Heelkunde heeft de ambitie om, overeenkomstig de traditie 
binnen de aandachtsgebieden traumatologie en kinderchirurgie, zich meer te richten 
op organisatie van internationale congressen.
de opleiding en vervolgopleidingen heelkunde
Naast de opleiding heelkunde zijn er binnen de afdeling Chirurg In Vervolg Opleidingen 
(chivo) voor vaatchirurgie, traumatologie en kinderchirurgie. Gezien het uitgebreide 
patiëntenzorg pakket in de oncologische en gastro-intestinale chirurgie worden in 2009 
tevens vervolgopleidingen hiervoor aangevraagd.
De opleiding heelkunde zal de komende jaren ingrijpend veranderen. In de eerste 
plaats zal het aantal arts-assistenten in opleiding in de kliniek verminderen omdat de 
instroom gelimiteerd is. In de tweede plaats zal het opleidingscurriculum wijzigen: vier 
jaar basisopleiding heelkunde en twee jaar differentiatie.
Het aantal aios heelkunde in de regio Nijmegen zal dalen van 60 naar 45. Dat 
betekent dat in het umc slechts 15 aios heelkunde in opleiding zullen zijn. Overwogen 
moet worden vooropleidingsassistenten van andere snijdende specialismen aan te 
 nemen ter opvulling. 
Gezien de op handen zijnde nieuwe opleidingsstructuur met twee differentiatie-
jaren moet er voldoende capaciteit gecreëerd worden om deze aios operaties in de  hogere 
zwaarteklassen te laten verrichten. Het competentiegericht opleiden heeft zijn intrede 
gedaan en registratie door middel van het zogenaamde digitale vrest-systeem gaat van 
start. 
De faciliteiten voor vaardigheidsonderwijs zullen Radboudbreed verder ontwikkeld 
moeten worden. Dit onderwijs wordt momenteel verzorgd buiten het umc, in andere 
universiteiten of commerciële instellingen. 
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Dames en heren, 
Het zal u duidelijk zijn dat deze immense hoeveelheid en diversiteit aan activiteiten 
vraagt om eenheid en slagkracht. Kracht om focus aan te brengen binnen een geïnte-
greerde afdeling vanuit een centrale aansturing. Eenheid om ziekenhuisbreed een 
sturende rol te spelen die het umc St Radboud ook extern gaat versterken. Een afdeling 
in ontwikkeling die inconveniënties erkent, en de verplichting op zich neemt deze aan 
te pakken. Een afdeling die eenheid en focus aanbrengt in alle kerntaken van alle aan-
dachtsgebieden.
producten en diensten van de afdeling in de toekomst
Waar staat de afdeling Heelkunde over drie tot vijf jaar en wat mag men verwachten 
van de afdeling?
Huisartsen en patiënten uit de regio hebben een blijvende zorgvraag en behoefte 
aan een vrije keuze van ziekenhuis op grond van bijzondere expertise en secundaire 
voordelen zoals reisafstand en emotionele binding met het umc St Radboud. 
Het umc St Radboud en de raad van bestuur hebben behoefte aan een leidende 
(in plaats van volgende) afdeling Heelkunde. Geoormerkt als één van de belangrijkste 
afdelingen van het umc is het voor de raad van bestuur duidelijk dat er, gezien de bestaan-
de zorgbehoefte, een diepte investering in capaciteit noodzakelijk is. Het reeds in aanbouw 
zijnde nieuwe chirurgische r-gebouw is de voorbode hiervan. Als resultante mag zij hier-
op een sterk leidende houding van de afdeling Heelkunde verwachten en een verster-
kende werking ten aanzien van de positie van het umc St Radboud (inter-) nationaal. 
De afdelingen van het umc St Radboud verwachten een hoge servicegerichtheid 
ten aanzien van patiëntenzorg. Patiëntenservice met actieve deelname aan het besluit-
vormingsproces, hoogwaardige zorg in tijd en kwaliteit en professionele omgang zijn 
kenmerken voor een goede relatie tussen afdelingen.
Onderzoeksinstituten en researchlaboratoria van het umc St Radboud hebben 
 behoefte aan actieve inbreng van onderzoeksideeën vanuit het ‘veld’ en inbreng van 
chirurgische expertise in de uitvoer van onderzoek. Daarnaast moet actief onderzoeks-
fondsen zowel uit algemenere derde en vierde geldstromen als uit chirurgische fondsen 
geworven worden. De afdeling Heelkunde heeft momenteel geen ‘Principal Investiga-
tors’ en dit moet als een omissie gezien worden, gebaseerd op irreële toekenningcriteria 
voor klinische afdelingen. 
Onderwijsinstituten zowel landelijk, regionaal als binnen het umcn mogen een 
actieve inbreng verwachten wat betreft inrichting en uitvoer van chirurgisch vaardig-
heidsonderwijs. Lokaal mag de afdeling daartegenover, bij aantoonbare inzet, sleutel-
posities verwachten zodat sturing aan de inrichting van het chirurgisch onderwijs 
 gegeven kan worden. 
Daar waar voor derde- en vierdelijns zorg de chirurgische zorg van topkwaliteit is 
mogen ziektekostenverzekeraars in kwantitatieve zin uitbreiding van de capaciteit 
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verwachten, maar zelf ook faciliteren. In tweedelijns zorg kan de hoogwaardige hoog 
volume zorg gecombineerd met ‘evidence based’ onderzoek op korte termijn leiden tot 
zorgvraag invulling en - belangrijker - op de langere termijn leiden tot onderbouwde 
 beleidskeuzes die doelmatig en kosteneffectief zijn.
Voor de regionale ziekenhuizen, het Integraal Kankercentrum Oost en de Trauma 
Regio Oost kan de umcn afdeling Heelkunde, spil en verwijscentrum zijn voor complexe 
derde- en vierdelijns zorg en een vangnet voor patiënten met complicaties. 
In relatie tot de overige academische ziekenhuizen in Nederland en de Nederlandse 
Vereniging voor Heelkunde mag op grond van de geografische verdeling en hieraan gekop-
pelde achterlanden verwacht worden dat de umcn afdeling Heelkunde zich in de top drie 
van academische ziekenhuizen positio neert. Op grond van deze intrinsieke sterke positie 
moet vooral geanticipeerd en ingespeeld worden op de behoefte vanuit de andere umc’s tot 
samenwerking op het gebied van patiëntgebonden onderzoeken met het umc St Radboud.
Instituut voor Defensie en Relatie ziekenhuizen: als neventaak leveren de afdelin-
gen Anesthesiologie en Heelkunde van het umc St Radboud medisch militaire zorg. 
Enerzijds draagt dit bij aan de Nederlandse medisch militaire paraatheid en anderzijds 
krijgt de afdeling Heelkunde er bijzondere oorlogsverwonding- gerelateerde traumato-
logische expertise voor terug.
tot slot
Het afgelopen jaar vroegen mensen zich af waarom ik deze leerstoel aanvaard heb.
Allereerst is chirurgie een prachtig vak. Na vier jaar van wetenschappelijke diep-
gang in de academie na mijn opleiding, en vervolgens écht doorgewinterd te zijn in het vak 
in een perifeer ziekenhuis, maakte de terugkeer naar de academie voor mij de cirkel rond.
De ware fascinatie zit voor mij in het zoeken naar de echte verbetering, naar top-
kwaliteit in zorg, waarbij de individuele patiënt bij mij wegloopt met het gevoel: ‘ja, nu 
ben ik écht goed behandeld’. 
De fascinatie zit verder in het zoeken naar de echte vernieuwing in zorg, waarbij 
op ‘evidence based’ wijze de steen driemaal is omgegooid voordat echt bewezen is dat 
iets beter is en dus geïmplementeerd mag maar ook moet worden. Hierbij blijven we weg 
bij inconveniënte waarheden en wordt de verplichting niet uit de weg gegaan.
De fascinatie zit ook in het zoeken naar steeds weer een nieuwe uitdaging in dit - 
enige - leven. 
En de fascinatie zit in het zoeken naar een goed werkklimaat met zorg voor collega’s, 
waardoor een geïnspireerd team ontstaat waarin eenieder zowel persoonlijk als groeps-
gewijs een bijzondere prestatie neerlegt.
In navolging van andere universitaire heelkundige afdelingen die zich in de afge-
lopen twintig jaar zeer sterk ontwikkelden zoals het umc Utrecht en amc Amsterdam, 
zal nu de afdeling Heelkunde van het umc St Radboud zich ontwikkelen. Met de huidige 
jonge staf van topklasse, met nieuwe toppers in hun respectievelijke aandachtsgebieden 
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zoals Daniël Aronson als hoogleraar kinderchirurgie en anderen op komst, wordt inge-
zet op een jong en ambitieus team. Maar wij medici redden het vandaag niet alleen. In 
een bedrijfseenheid met grote omzet ben ik dan ook zeer gelukkig met ingenieur Robert 
Opsteeg als zeer kundig bedrijfsleider. 
 
Dames en heren, ik kom aan het eind van mijn betoog. 
Chirurgen in Nederland, ik daag u uit. 
Laat voor u en uw vakbroeders ijdelheid geen drijfveer zijn. 
Laat ‘inconvenient truths’ in de heelkunde tot u doordringen en laat uw chirurgisch 
beleid niet emotie gedreven, maar ‘evidence based’ gestuurd worden.
dankwoord
Aan het einde gekomen van mijn oratie gekomen, wil ik enkele woorden van dank 
 uitspreken.
Geachte leden van het college van bestuur van de Radboud Universiteit Nijmegen en 
leden van de raad van bestuur van het umc St Radboud: u ben ik zeer erkentelijk voor 
het door u in mij gestelde vertrouwen.
Geachte leden van de raad van bestuur, jullie inspirerende manier van leiding geven is 
voor mij en velen die het afgelopen jaar van buiten kwamen een belangrijke drijfveer om 
in het umc St Radboud te starten. De metaforen uit het vorige leven van Emile Lohman 
bij de Bijenkorf en van de Albert Cuijp markt zijn steeds treffend. 
Professor Chris van der Werken, beste Chris, in 1986 zag jij als eerste heil in mijn 
 plannen om chirurg te worden. Je steun als opleider én promotor waren fantastisch.
Professor Theo van Vroonhoven, beste Theo, het achterdenken en kritisch zijn op eigen 
en andermans handelen zijn enkele van de kenmerken die ik geprobeerd heb van je over 
te nemen. Dank voor steeds weer scherpe adviezen. 
Professor Hein Gooszen, beste Hein, in het umc Utrecht leerde ik de verfijning in de 
gastro-intestinale chirurgie. Daarnaast gaf je, in elk geval aan mij, het stokje van het 
doen van hoogwaardige rct’s zoals Manchet en Propatria door. Zoals eerder gezegd is 
een goed uitgevoerde trial een succes ónafhankelijk van de uitkomst. 
Professor Jan Goris, een van mijn voorgangers als afdelingshoofd Heelkunde, maar 
 tevens mijn opleider hier in Nijmegen. Je hebt mij in de gelegenheid gesteld om tijdens 
mijn opleiding een periode in het St Mark’s ziekenhuis in Londen te verblijven, hetgeen 
een belangrijke wending aan mijn chirurgische carrière heeft gegeven. 
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Professor Rob Bleichrodt, beste Rob, de tijd heeft jouw plannen voor organisatie van de 
afdeling Heelkunde ingehaald en jij hebt zelf in 2007 de opdracht tot leiding geven aan 
deze organisatie teruggegeven aan de raad van bestuur. Echter jouw visie op een geïnte-
greerde afdeling Heelkunde is blijven staan. Ik nodig je uit je visie te blijven uitdragen.
Een afdeling is niet meer dan een holle ruimte met heel veel medewerkers; helaas kan 
ik niet alle 220 medewerkers van de afdeling Heelkunde noemen. Medewerkers van de 
afdeling Heelkunde: stafleden, arts-assistenten, verpleegkundigen, medewerkers van 
het secretariaat en de administratie, operatie assistenten en research medewerkers, we 
gaan sámen de nieuwe heelkundige kliniek van het umc St Radboud bouwen.
Medio dit jaar werden drie chef de cliniques aangesteld: Michael Edwards, Marc 
Wijnen en Han Bonenkamp. Ik geniet van de ‘drive’ die jullie uitstralen en de voort-
varendheid waarmee jullie iedereen om je heen aansturen en de organisatie recht 
 trekken.
Ik verwelkom professor Daniël Aronson als topexpert op het gebied van de kinder-
chirurgie. Daniël ik prijs me gelukkig dat je de visie en de moed hebt gehad in dit avontuur 
te stappen en, met de op komst zijnde anderen, het nieuwe team te vormen dat richting 
aan de geïntegreerde afdeling gaat geven.
Ingenieur Robert Opsteeg. Robert, jouw komst één maand na mijn start was zeer wel-
kom. Chirurgen zijn geen bedrijfskundigen. Jouw kennis en kunde is complementair en 
de samenwerking is in één woord perfect.
Inmiddels heb ik in huis een aantal wijze vertrouwelingen gevonden die mij  inlezen 
in de academische wereld: met name Gert Jan Scheffer, afdelingshoofd  Anesthesiologie 
en Richard Dekhuizen, afdelingshoofd Longziekten, clusterbestuurder en adviseur in 
allerlei zaken wil ik danken voor hun nadrukkelijke steun.
Maatschap heelkunde en raad van bestuur van het St Elisabeth ziekenhuis in  Tilburg. 
De afgelopen acht jaar dat ik daar werkte waren een mooie tijd. Doorgewinterd raken in 
het vak, mogelijkheden tot klinisch onderzoek, mijn studie periode voor de Masters’ in 
Oxford, als opleider de opleiding heelkunde vernieuwen en als voorzitter een fusie tussen 
twee maatschappen heelkunde voorbereiden, maakten het een fascinerende baan. 
Dank voor de prettige samenwerking. 
Henk Oostvogel, jij haalde mij in 2000 over om naar Tilburg te komen. Veel dank 
 daarvoor! Zuiver denken, betrouwbaarheid en rechtlijnigheid zijn jouw kenmerken, 
waaraan ik steeds kon spiegelen. Ik denk terug aan een mooie tijd dat we samen de 
nieuwe opleiding vorm hebben gegeven. 
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Léon Eijsman, na informatie ingewonnen te hebben bij enkele seniorchirurgen in het 
land, kwam je in augustus 2007 bij mij aan met de vraag of ik - als jongere - interesse had 
in een functie als afdelingshoofd en deze leeropdracht. Er zijn vele avonden van overleg 
gevolgd voor ik overtuigd was, maar je had een scherp beeld voor ogen en een over-
tuigend plan van aanpak. Je bent voor mij een architect, maar je studeert nu alweer in 
de wiskunde, als conditietraining voor je hersenen. Moge je heldere geest nog scherper 
worden. 
Lieve Mam, dat ik je hier toespreek is lastig voor je. Een ding is zeker, Pa zal het wel mooi 
vinden zo. 
Rob en Letty, ouders van Diek. Rob, samen een mg restaureren vanaf de eerste bout en 
balk was een goede opmaat voor de vele gesprekken die we voerden over professionele 
relaties en carrière. Dank voor jullie altijd aanwezige steun en betrokkenheid.
Lieve Babette, Raoul en Thomas,
Jullie namen noem ik hier met ontzettend veel plezier en trots. De verplichting om 
 ‘inconvenient truths’ in de heelkunde, maar nog meer wereldwijd aan te pakken geldt 
omwille van de leefbaarheid van de toekomstige generatie: van jullie dus én de ijsberen! 
Lees dit boekje over vele jaren nog maar eens en weet waar ik voor heb gestaan.
Diko, een mens hoeft maar een paar écht goede beslissingen te nemen in zijn leven. 
Ik heb gezegd.
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